患者，男，37岁。既往有乙型肝炎病史，HBeAg（−），于2015年9月开始应用聚乙二醇干扰素α-2a治疗（180 µg／周），2015年12月19日出现PLT轻微下降，精神状态逐渐变差，嗜睡，尿色偏黄，低热，2015年12月23日就诊于当地县医院。检查血常规：WBC 3.69×10^9^/L，HGB 76 g/L，PLT 14×10^9^/L；生化：总胆红素（TBIL) 26.7 µmol/L, ALT 78.6 U/L，AST 58.9 U/L，LDH 732.5 U/L，D-二聚体1.36 mg/L，抗核抗体（−）。1周后转入我院，血常规：WBC 7.4×10^9^/L，HGB 62 g/L, PLT 23×10^9^/L；网织红细胞0.066；外周血涂片破碎红细胞21%；尿红细胞（±）；大便隐血（＋）；D-二聚体7.5 mg/L（正常参考值0\~0.5 mg/L），其余凝血指标基本正常；总胆红素29 µmol/L（正常参考值5\~22 µmol/L），ALT 60.6 U/L（正常参考值5\~40 U/L），AST 56.9 U/L（正常参考值8\~40 U/L），LDH 900 U/L（正常参考值100\~240 U/L），空腹血糖12.7 mmol/L（正常参考值3.9\~6.1 mmol/L）；HbsAg（−），乙型肝炎病毒DNA定量\<500 IU/ml；血管性血友病因子裂解蛋白酶（ADAMTS13）活性为0，抑制物（＋）；骨髓检查：有核细胞增生明显活跃，红系比例增高，巨核细胞成熟障碍；流式细胞术：CD19^+^CD20^+^B淋巴细胞占42.8%。诊断：血栓性血小板减少性紫癜（TTP）。患者入院当天即予以血浆置换（新鲜冰冻血浆置换量2 000 ml，每日1次，连续6 d），第7天复查血常规：WBC 11.67×10^9^/L, HGB 70 g/L, PLT 59×10^9^/L；外周血涂片破碎红细胞7%；LDH 408 U/L。随后每隔2 d血浆置换治疗1次（2 000 ml/次），并逐步减停地塞米松（起始剂量10 mg/d），第12天开始利妥昔单抗治疗（375 mg/m^2^每周1次，持续4次），同时给予恩替卡韦抗病毒治疗。患者PLT逐步上升，实验室指标基本恢复正常。

讨论：近年来干扰素导致TTP的病例偶有报道，但大多是排除其他诱发因素或经过推理得出的结论。本例患者TTP发生于聚乙二醇干扰素α-2a治疗乙型肝炎期间，由乙型肝炎病毒诱发还是与聚乙二醇干扰素α-2a相关尚需探讨。

[^1]: 丁磊（苏州市吴江区中西医结合医院，215128）
